Note de la rédactionCette collection présente depuis 2014 des processus décisionnels en kinésithérapie à partir de cas cliniques réels.Après une première phase d'illustrations de la Fiche de Décision Kinésithérapique (FDK) par son concepteur (2014--2015), puis une deuxième phase d'appropriation par les spécialistes de la profession (2016--2017), cette troisième phase partage quelques FDK rédigées par des professionnels de terrain. Il s'agit d'exemples instantanés -- publiés sans bibliographie ni autre développement -- à l'instar des fiches que produit le praticien de terrain pour alimenter le dossier du patient.Pour plus d'informations, se référer à l'article introductif (en accès gratuit pour tous) : Gedda M, *et al.* Atelier de décision kinésithérapique : un espace de progression collective ([https://doi.org/10.1016/j.kine.2013.11.001](10.1016/j.kine.2013.11.001){#intr0005}) [@bib0060], ainsi qu'à l'annexe à la fin de cet article.

Présentation du patient {#sec0020}
=======================

Éric O., 55 ans, est admis en réanimation le 17/03/20, pour une détresse respiratoire aiguë dans un contexte de pneumopathie à SARS-CoV 2 (*severe acute respiratory syndrome coronavirus 2*).

Éric O. est marié et a trois enfants de 10, 12 et 14 ans. Il est logisticien sédentaire dans une entreprise de grande distribution.

Le patient présente peu d'antécédents : il est traité pour une hypertension artérielle (HTA). Son IMC est 46, ce qui constitue une obésité de classe III, selon l'OMS [@bib0005]. Ces seuls deux facteurs de risque peuvent entraîner des formes sévères de la maladie [@bib0010].

Histoire de la maladie {#sec0025}
======================

Le 08/03/20, Éric O. se présente chez son médecin traitant avec un état grippal, caractérisé par de la fièvre et une toux persistante. Devant le tableau évocateur d'un Covid-19, il est préconisé que le patient reste à domicile, avec une surveillance par téléconsultation.

Le 14/03/20, le patient est orienté en unité Covid de l'hôpital de proximité, car il présente une aggravation de l'état respiratoire, avec apparition d'une dyspnée importante. À son arrivée, il est mis sous oxygénothérapie ; ce qui le stabilise dans un premier temps. Ce même jour, un test RT-PCR (*reverse transcription-polymerase chain reaction*) est positif au Covid-19.

Le 17/03/20, soit à J9 du début de l'apparition des symptômes, Éric O. présente une aggravation brutale de l'état respiratoire, caractéristique de l'infection. Cette aggravation se manifeste par une désaturation brutale à 68 % sous 2 L/min d'oxygène, l'apparition de signes de lutte respiratoire, une polypnée et une fièvre en plateau à 40°.

Le patient est immédiatement mis sous masque à haute concentration à 15 L/min, pour augmenter la saturation à 95 %. Éric O. est alors transféré en réanimation.

Bilan à l'admission en réanimation, et évolution {#sec0030}
================================================

À l'arrivée en réanimation, le tableau clinique est le suivant : fréquence cardiaque à 93 bpm, saturation à 98 % sous 15L/min au masque à haute concentration, tension artérielle à 125/60 mmHg et fréquence respiratoire à 35 cycles par minutes.

Sur le plan respiratoire, l'auscultation met en évidence un murmure vésiculaire audible, bilatéral et asymétrique, avec une intensité diminuée à la base gauche. Les gaz du sang sont les suivants : pH = 7,51, PaO2 = 65 mmHg, PaCO2 = 36,1 mmHg, \[HCO3--\] = 27 mmol/L, SaO2 = 95 %, Lactates = 1,5 mmol/L. On peut donc supposer que l'alcalose respiratoire est en lien avec une hyperventilation, liée au manque d'oxygène. **Ce phénomène doit être surveillé de près, car si l'état respiratoire du patient ne s'améliore pas, celui-ci risque de se fatiguer et de présenter alors une hypoventilation.** La radiographie pulmonaire met en évidence un syndrome alvéolo-interstitiel, prédominant en base gauche.

Les examens hémodynamique et cardiovasculaire, neurologique et abdominal ne révèlent aucune anomalie.

À l'issue de cet examen clinique initial, les médecins préconisent un traitement par oxygénothérapie à haut débit par canule nasale. Le débit est alors de 50 L/min et la FiO2 (Fraction Inspirée en Oxygène) de 40 %.

À j12, l'état respiratoire du patient se dégrade de nouveau : Éric O. présente un syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA). Une intubation orotrachéale est alors nécessaire ; le patient est profondément sédaté puis curarisé, puisque selon la classification de Berlin, il présente un SDRA sévère, nécessitant entre autres traitements la mise en place de décubitus ventral [@bib0015].

L'action des kinésithérapeutes débute dès les premiers jours [@bib0020], [@bib0025], par des mobilisations passives.

La contre-indication majeure aux mobilisations passives est l'instabilité hémodynamique.

L'objectif principal est de lutter contre les troubles de décubitus dans leur ensemble. Notre expérience témoigne de patients très labiles dans les premiers jours de réanimation. Aussi, lors des mobilisations, tout évènement d'ordre cardiaque (tachycardie, bradycardie), respiratoire (désaturation, désadaptation au respirateur) ou tensionnel (hyper- ou hypotension) est relevé avec attention, et constitue un critère d'arrêt de séance. Durant cette phase de sédation profonde, lorsque l'indication est posée, les kinésithérapeutes participent également aux séances de mise en décubitus ventral et au retour en décubitus dorsal.

Après trois semaines (j33), l'état respiratoire du patient s'améliore, notamment avec augmentation franche du rapport P/F. Les sédations sont alors levées et le sevrage ventilatoire est amorcé. Au réveil, le patient présente un tonus du tronc très faible, pouvant à peine aider lors des retournements. L'évaluation des capacités motrices par le MRC-Sum Score[2](#fn0005){ref-type="fn"} [@bib0030], met en évidence une neuromyopathie de réanimation sévère avec un score à 10/60 [@bib0035], ce qui constitue un facteur prédictif d'échec d'extubation.

En effet, le sevrage ventilatoire ne permet pas d'aller jusqu'à l'extubation, et devant l'impossibilité de séparer le patient de son respirateur, la décision d'une trachéotomie est prise ([Fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"} ). Celle-ci est réalisée le 20/04/20 (j34), par voie percuta-née, selon les recommandations spécifiques Covid-19 [@bib0040].Figure 1Trachéotomie de première intention.

Le 23/04/20, à j37, le patient peut enfin être séparé de son respirateur : il réalise la première session de ventilation libre. Les kinésithérapeutes réalisent alors les premiers tests de ballonnet dégonflé ([Fig. 2](#fig0010){ref-type="fig"} ), de valve phonatoire ([Fig. 3](#fig0015){ref-type="fig"} ) et de déglutition.Figure 2Trachéotomie avec ballonnet dégonflé.Figure 3Valve phonatoire.

En parallèle, nous poursuivons le travail moteur avec des mobilisations actives aidées et actives quotidiennes. Depuis son réveil, le patient est mis au fauteuil ; nous travaillons au bord du lit pour stimuler le tonus du tronc. Les premiers temps, le transfert au bord du lit est globalement passif et nécessite la présence de quatre personnes (deux kinésithérapeutes et le binôme infirmière/aide soignante). En quelques jours à peine, Éric O. progresse : il participe au transfert au bord du lit avec l'aide de seulement deux personnes. L'équilibre assis s'améliore, et permet de débuter les transferts de poids, ainsi que la marche fessière.

Habituellement, un patient présentant une neuromyopathie de réanimation a une récupération longue, pouvant s'étendre sur plusieurs semaines [@bib0035]. **Chez les patients Covid-19, nous remarquons très fréquemment un tableau clinique au réveil assez sévère avec des MRC-Sum Score bas, mais la récupération est étonnamment rapide**.

*A contrario*, ces patients sont très fatigables : le *challenge* réside donc dans le fait d'accompagner cette récupération, tout en restant progressif et non dangereux pour le patient.

Le sevrage ventilatoire progresse et, dans le but de décanuler prochainement le patient, à j42 les médecins mettent en place une canule à ballonnet plaqué d'un calibre inférieur à celui mis en place en première intention ([Fig. 4](#fig0020){ref-type="fig"} ) [@bib0045]. La mise en place du bouchon d'occlusion ([Fig. 5](#fig0025){ref-type="fig"} ), en alternance avec la valve phonatoire en journée, permet alors une réintégration totale des voies aériennes supérieures. Le lendemain, il est décidé de mettre ce bouchon d'occlusion en continu avec une surveillance rigoureuse de l'état clinique du patient. Par ailleurs, il importe de noter l'absence de trouble de déglutition. La toux est efficace, Éric O. peut donc expectorer par la bouche.Figure 4Canule de trachéotomie Bivona®.Figure 5Bouchon d'occlusion.

Le 30/04/20, à j44, après 24 h de mise en place du bouchon d'occlusion sans intervention de type aspiration ou reventilation, il est décidé de décanuler le patient. Éric O. est toujours sous oxygénothérapie à 1 L/min, un relai via les lunettes à oxygène ayant été fait lors de la mise en place du bouchon d'occlusion.

Après tous ces évènements, la trajectoire logique pour ce type de patient est l'admission en centre de Soins de Suite et Réadaptation (SSR) spécialisé dans les affections respiratoires, puisque Éric O. bénéficie toujours d'une oxygénothérapie [@bib0050].

Bilan MK à la sortie de réanimation {#sec0035}
===================================

Sur le plan respiratoire, Éric O. présente un encombrement léger, mis en évidence par des ronchi diffus à l'auscultation, des vibrations présentes à la palpation face antérieure du thorax, des AFE test rapides positives et une toux efficace, grasse et productive.

Au niveau ventilatoire, la respiration est calme, eupnéique, l'auscultation ne met en évidence aucune zone d'hypoventilation.

Il importe de noter que l'état respiratoire d'Éric O. se modifie peu aux efforts, même lorsque ceux-ci sont importants. La désaturation n'est pas significative, et il n'est noté aucune dyspnée. Ceci est très encourageant pour la suite.

La déglutition ne pose aucun problème, avec une réalimentation mise en place avant même la décanulation. Les praxies buccales et linguales sont considérées comme normales à l'examen.

Sur le plan moteur, le MRC-Sum Score s'est largement amélioré avec un score à 42/60. Le tonus du tronc a également progressé, avec désormais la possibilité de tenir assis au bord du lit, sans aide, avec déstabilisations intrinsèques ou extrinsèques possibles.

En termes de transferts, Éric O. est très aidant pour les retournements au lit : il réalise le pont fessier au lit et est capable de réaliser la marche fessière au bord du lit. Le transfert lit/fauteuil n'est évidemment pas possible.

La verticalisation n'est cependant pas encore possible. Cela est probablement en lien avec l'inadéquation entre la force musculaire et le poids important du patient. La marche n'est de fait pas envisagée.

L'alimentation ne présente pas de problème ; l'habillage en réanimation est limité à une casaque d'hôpital. La toilette est réalisée partiellement par le patient, qui est aidé par l'équipe soignante.

Éric O. semble subir un stress post-traumatique (SPT) très important. S'il est très participatif lors des exercices, il est également en proie à une humeur très labile et pleure beaucoup tout au long de la journée. Ce stress post-traumatique est un phénomène fréquent chez les patients ayant été hospitalisés pour une réanimation lourde [@bib0055], il sera évidemment à surveiller dans les semaines à venir.

Une Fiche de Décision Kinésithérapique (FDK) a été établie selon le modèle « T*pro* » [@bib0060] ([Fig. 6](#fig0030){ref-type="fig"} ).Figure 6Fiche de Décision Kinésithérapique (FDK) rédigée le 04/05/20 au début de la phase de réhabilitation.

Projet du patient {#sec0040}
=================

Éric O. souhaite retourner à domicile le plus rapidement possible et reprendre une vie « normale ». Il précise cependant ses inquiétudes quant au fait de contaminer le reste de sa famille.

Objectifs MK {#sec0045}
============

Les objectifs en masso-kinésithérapie s'orientent vers une récupération des capacités musculaires, pour ensuite entreprendre des activités fonctionnelles plus importantes, comme la marche. Le but principal est de rapprocher le patient au plus près de ses capacités fonctionnelles antérieures.

Moyens MK {#sec0050}
=========

Il sera utile de suivre un plan de soins classique à base de renforcement musculaire, de travail de l'équilibre, reprise de la marche, mise en place de cycloergomètre, éventuellement d'électrostimulation.

Les exercices doivent répondre à des critères de surveillance plus stricte qu'à l'habitude pour un patient atteint de Covid-19. En effet, l'European Respiratory Society (ERS) recommande un travail sous le seuil de dyspnée de 3/10 de l'échelle de Borg modifiée [@bib0065]. Par ailleurs, les « Réponses rapides » pour les patients atteints de Covid-19 pris en soins en SSR ou à domicile, émises par la Haute Autorité de Santé (HAS) invitent à rester prudents et à surveiller la fréquence respiratoire et la saturation [@bib0050].

Nous avons décrit précédemment la récupération rapide de la motricité d'Éric O. La littérature, qui doit être considérée avec beaucoup de précautions compte tenu du caractère récent de la maladie Covid-19, semble indiquer une fatigabilité importante des patients, ainsi qu'un retentissement cardiaque [@bib0070]. Il importe donc de considérer les patients atteints de Covid-19 avec la plus grande prudence. **La rééducation doit se faire de manière progressive, même dans les cas de récupération les plus rapides**.

Conclusion {#sec0055}
==========

Éric O. fait partie des nombreux patients ayant eu besoin d'être hospitalisés en réanimation, avec des soins lourds comme le recours aux curares, au décubitus ventral et à la trachéotomie.

Ses capacités fonctionnelles en ont été affectées ; il importe aujourd'hui de tout mettre en œuvre pour lui permettre de se rapprocher au maximum de ses capacités antérieures. Cette rééducation doit néanmoins être envisagée avec la plus grande prudence, compte tenu de la fragilité de ces patients atteints de Covid-19.

Nous avons, à ce jour, encore peu de recul sur la survie des patients à moyen et long termes. Il sera intéressant dans les mois et années à venir d'évaluer le taux de patients ayant récupéré leurs capacités antérieures après un épisode sévère de Covid-19 ayant nécessité une hospitalisation en réanimation, avec une prise en soins lourde. Les conséquences psychologiques de ces séjours seront aussi à évaluer : on peut penser que cette épidémie laissera un souvenir marqué chez ces patients et leurs familles.

Déclaration de liens d'intérêts {#sec0060}
===============================

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêts.

Annexe A. Flash code / QR code {#sec0015}
==============================

Un formulaire de Fiche de Décision Kinésithérapique (FDK) vierge est mis en ligne pour permettre à chacun de s'habituer à structurer en ce sens sa démarche thérapeutique. Il est librement téléchargeable en consultant, sur le site de la revue, l'article introductif mentionné dans l'encadré en début d'article ou en cliquant sur ce lien [http://fdk.kinedoc.org](http://fdk.kinedoc.org/){#intr0010} ou en flashant le QR code ci-dessous avec un téléphone mobile ou une tablette.

N'hésitez pas à nous soumettre vos propres fiches de décision, quel que soit le support utilisé, pour valoriser vos investigations, partager vos expériences ou même solliciter un avis : nous publierons celles les plus susceptibles d'intéresser la communauté.

[Vous pouvez accéder au formulaire en flashant le QR code ci-dessous](https://doi.org/10.1016/j.kine.2018.10.008){#QR0005}.
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[^1]: Masseur-Kinésithérapeute.
